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Er wordt veel onderzoek gedaan naar de relatie tussen patiënten tevredenheid (ervaring) en de 
kwaliteit van het zorgverleningsproces.  
 
Patiëntgerichtheid is een veel gebruikte term in Nederlandse ziekenhuizen. Onderzoek toont aan 
dat patiëntgerichte zorg positieve effecten heeft op patiënttevredenheid, levenskwaliteit van de 
patiënt, effectieve en efficiënte zorg en het imago van de zorginstelling. Patiëntgerichtheid is als 
eigenschap moeilijk meetbaar. De ervaring en tevredenheid van patiënten wordt met behulp 
van enquêtes gemeten. Het is moeilijk gebleken om de resultaten van deze meting te gebruiken 
als een instrument om objectief de kwaliteit van de zorg te bepalen. Om al niet te spreken over 
de mogelijkheid om zorgprocessen ermee te verbeteren.  
 
Deze enquêtes worden gezien als Primair Dataonderzoek dat doorgaans op traditionele wijze 
wordt verwerkt. Met deze masterthesis wordt secundair dataonderzoek gedaan op deze 
Patiënttevredenheid-onderzoek-onderzoeken. Gebruik makend van data mining, text mining en 
kunstmatige neurale netwerken wil ik onderzoeken of nieuwe inzichten kunnen worden 
verschaft uit Patiënt Tevredenheid Onderzoeken. 
 
Een bijkomstig resultaat kan de mogelijke invloed zijn die zorgverzekeraars hebben op de 












Much research regards the relationship between patient's satisfaction (experience) and quality 
of care.  
 
Patient-centeredness is a term widely used in Dutch hospitals. Research shows that patient-
centered care has positive effects on patient satisfaction, quality of life, effective and efficient 
care and the image of the institution. Patient-centeredness as a property is difficult to measure. 
The experience and satisfaction of patients is measured using questionnaires. Unfortunately, 
until now there is no Dutch standard created for this indicator. It is hard to use the 
questionnaires as an objective instrument to determine the quality of care, let alone its 
usefulness to be used to improve care processes. 
 
These questionnaires, primarily data research, are usually processed traditionally and lead to 
self-explanatory conclusions. This research is a secondary data research that is based on the 
Patient Satisfaction Research. Using data mining, text mining and Artificial Neural Networks to 
create new insights. 
An incidental result could be the possible influence of insurance companies to the satisfaction of 
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1. Introductie  
 
1.1. Inleiding 
Doel van dit onderzoek is verkennend secundair dataonderzoek te doen op basis van primair 
dataonderzoek ten behoeve van Patiënttevredenheid of Patiëntervaring Onderzoeken (voortaan 
PTO) in ziekenhuizen. In Finland werd door Voutilainen (2012) met een vergelijkbaar onderzoek op 
basis van groepering naar leeftijd, geslacht, demografische setting, sociografische setting, opleiding 
in meerdere PTO nieuwe verbanden in beeld gebracht. Deze thesis heeft als doel dit onderzoek in 
een Nederlandse setting te herhalen.  
 
Tevredenheidsonderzoeken zijn multidisciplinair en de bruikbaarheid van de nieuwe inzichten is 
afhankelijk van de mate waarin we de oude inzichten kunnen plaatsen en duiden. Om nieuwe 
inzichten te krijgen moeten we daarom de oude inzichten kennen. Een deel van deze thesis zal de 
huidige wetenschappelijke basis belichten waarop het primaire onderzoek naar de ervaring of 
tevredenheid van patiënten na een ziekenhuiscontact is gebaseerd. Vervolgens wil ik specificeren in 
welk opzicht de Nederlandse setting hierin afwijkt. Een ander deel van deze thesis betreft het 
ontwikkelen van een werkwijze waarmee we de enquêtevragen met behulp van machine learning 
kunnen classificeren om vervolgens de enquête antwoorden - met behulp van data clustering - te 
ordenen zodat ziekenhuisbrede inzichten ontstaan. De zorgverzekeraar hecht grote waarde aan een 
PTO en heeft er belang bij dat zorgverleners onderzoek blijven doen naar de ervaring of 
tevredenheid van patiënten. Indien de data daartoe mogelijkheden biedt kan de rol die de 
zorgverzekeraar zelf speelt in deze samenhang ook worden onderzocht. 
 
1.2. Context 
Uit onderzoek van Doyle, Lennox en Bell (2013) blijkt dat er een relatie kan worden aangetoond 
tussen patiëntervaring en kwaliteit van de zorg. De validiteit van deze meting in Nederland is 
onderzocht door Krol (2015). Hij geeft aan dat het belangrijk is dat we validiteit in de context van de 
stakeholder (patiënt, zorgverlener, zorgverzekeraar en overheid) plaatsen. Omdat stakeholders in de 
zorg verschillende doelen kunnen nastreven hechten ze ook andere belangen aan PTO. De 
eigenschap: kwaliteit van de zorg kan niet direct worden gemeten. Hiervoor zijn twee sets van 
indicatoren in gebruik. De ene omvat de direct aan de zorg gerelateerde indicatoren die door 
overheidsinstanties jaarlijks worden vastgelegd en waaraan alle zorgverleners in Nederland moeten 
voldoen. De andere is de indicator die voortvloeit uit patiënttevredenheid-onderzoek. Het probleem 
voor de laatste groep is dat er geen Nederlandse standaard voor bestaat en de bruikbaarheid van de 
metingen te gering is om duurzame procesverbeteringen uit af te leiden. Uit onderzoek blijkt dat er 
voor iedere aandoening een specifieke vragenlijst nodig zou moeten zijn om voldoende 
onderscheidend de kwaliteit van de zorg te bepalen. Door de afwezigheid van een standaard is het 
meten van de patiënttevredenheid eerder een formaliteit dan een mogelijkheid om processen mee 
te beoordelen of te verbeteren. 
 
1.3. Relevantie  
In Nederland is na de "Wet herziening overeenkomstenstelsel zorg" (2003) een bijzondere situatie 
ontstaan tussen drie belanghebbenden in de zorg: de patiënten, de zorgverleners én de 
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zorgverzekeraars. De overheid vervult de rol van de toezichthouder die verantwoordelijk is voor de 
regulering van de processen en via wet- en regelgever richting geeft. Na de inwerking treding van de 
wet was de angst aanwezig dat de kwaliteit van de zorg zou dalen en heeft de overheid de 
permanente meting van de zorgkwaliteit hoog op de agenda geplaatst. De veronderstelling was dat - 
in een gereguleerde vorm van concurrentie – de wisselwerking tussen de stakeholders een positieve 
invloed heeft op de kwaliteit van de zorg. De drie stakeholders in de zorg kunnen echter 
verschillende doelen nastreven en andere belangen hechten aan PTO. Hierdoor wordt het doel en 
de invulling van een PTO permanent een onderwerp van discussie. Het lukt daarom niet om zelfs na 
vele jaren een standaard te ontwikkelen waar alle betrokken stakeholders tevreden mee zijn. Deze 
belangenverstrengeling verkleint niet alleen de kans om een standaard vragenlijst te ontwikkelen, ze 
belemmert ook objectief te blijven bij de beoordeling van de resultaten. De behoefte om een 
vernieuwende methode te vinden waarmee de PTO kan worden gebruikt als indicator voor de 
kwaliteit van de zorg is groot. Met deze thesis bewijs ik dat het mogelijk is om verschillende 
vragenlijsten over patiënttevredenheid of -ervaring te combineren tot één samenhangend 
ziekenhuisbrede context. Met behulp van machine learning technieken wordt een nieuwe 
samenhang tussen de verschillende vragenlijsten gevonden waaruit nieuwe inzichten ontstaan 
waarmee een objectieve beoordeling van de kwaliteit van de zorgprocessen mogelijk wordt. 
 
1.4. Vraagstelling 
Het belang van primair onderzoek naar de tevredenheid of de ervaring van patiënten schuift steeds 
meer naar de achtergrond omdat de toegevoegde waarde ervan afneemt. Ziekenhuizen willen uit 
deze onderzoeken voornamelijk de terugkeerfactor achterhalen, de Net Promotor Score (NPS), en 
beschouwen de overige metingen als verklaarbare tijdelijke 'ups' en 'downs' van de zorgverlening. 
Hierdoor wordt dit onderzoek eerder een verplicht kunstje met een constante output-variabele dan 
een instrument om de kwaliteit van de zorgverlening mee te verbeteren.  
Met dit thesis wil ik een methode onderzoeken waarbij - behulp van data mining, text mining, 
machine learning en data clustering - ziekenhuisbrede inzichten in zorgprocessen worden verkregen 
uit verschillende PTO. Het voordeel van deze methode is dat de objectiviteit beter kan worden 
bewaakt om tunnelvisie en/of belangenverstrengeling te voorkomen.  
PTO leent zich goed voor dit type onderzoek omdat de verwachte groei aan data significant is. 
Tevredenheidsonderzoeken worden steeds vaker uitgevoerd, in plaats van jaarlijks willen 
ziekenhuizen nu maandelijks soms zelfs tweewekelijks vragenlijsten sturen. Een andere reden is dat 
het steeds moeilijker wordt om de resultaten van PTO te beoordelen door de complexe setting 
waarin PTO in Nederland wordt geplaatst. Dit komt voornamelijk door de aanwezigheid van 
meerdere stakeholders en evenveel (soms tegengestelde) belangen en het onvermogen om een 





Bij dit onderzoek wil ik mining technieken toepassen om ziekenhuisbrede inzichten te verschaffen uit 
verschillende onafhankelijke PTO. De gebruikte data-analysemethode levert een mogelijkheid om uit 
de verschillende vragenlijsten nieuwe groepen van samenhangende vragen te vormen. Hierdoor 
worden vragen naar andere vragengroepen geleid en verdwijnen vragengroepen omdat ze geen 
vragen meer bevatten. Dit leidt ertoe dat de PTO-vragen op verantwoordbare wijze in nieuwe 
samenhangende ziekenhuisbrede groepen worden herverdeeld. Hiermee kunnen organisatiebrede 
inzichten worden verschaft en daarmee de mogelijkheid om inzicht te krijgen in zorgprocesketens 
om de kwaliteit van de zorg en/of patiëntgerichtheid te vergroten.  
In eerste instantie wil ik, met behulp van machine learning, een model trainen op basis van de PTO-
enquêtevragen en de originele klassen waarin deze vragen vielen. Dit wordt gedaan met Weka. 
Indien dit model betrouwbaar is kan het gebruikt worden om de vragen op betrouwbare wijze te 
herclassificeren. Vervolgens worden de antwoorden met behulp van een cluster analyse (K-value) 
onderzocht. Hierbij worden de antwoorden in meerdere clusters samengevoegd en gepresenteerd. 
Voor dit onderzoek gebruik ik data uit PTO in het Elkerliek ziekenhuis in Helmond dat is uitgevoerd in 
2014, 2015 en 2016. 
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2. Doel en onderzoeksaanpak  
 
Hoofdonderzoeksvraag: 
Hoe kunnen we ziekenhuisbrede inzichten verwerven uit verscheidene patiënttevredenheid-
onderzoeken met behulp van mining technieken? 
 
Deelonderzoeksvragen: 
1. Welke verschillen zijn er in de vragenlijsten die in gebruik zijn om patiënttevredenheid mee te 
meten? 
2. Kunnen we met behulp van text mining, machine learning, data classificatie en data clustering: 
a. Uit de vragen in de verschillende PTO nieuwe vragengroepen herleiden waar vragen 
onder kunnen worden geclassificeerd? 
b. Nieuwe inzichten krijgen in de relatie tussen de patiënten, zorgverleners en 
zorgverzekeraars via PTO? 
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2.1. De samenhang tussen primair en secundair dataonderzoek 
 
Figuur 1, conceptueel model van het primair en secundair dataonderzoek. 
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2.1.1. Conceptueel model van PTO 
In figuur 1 is het conceptueel model geschetst voor het primaire dataonderzoek waarop PTO is 
gebaseerd. De meting van de tevredenheid van de patiënt (figuur 1) verloopt daarin via de ervaring 
die de patiënt heeft opgedaan. In het algemeen is de maat van de tevredenheid afhankelijk van het 
verschil tussen de verwachting en het gerealiseerde resultaat. Het zorgverleningsmodel 
(patiëntgerichtheid) staat verder van deze meting verwijderd en de relatie tussen beiden is daarom 
moeilijker met een PTO meetbaar. In de traditionele verwerking van PTO (figuur 1) leidt elke PTO tot 
conclusies waarmee de organisatie haar prestaties kan beoordelen of zorgprocessen kan verbeteren. 
Omdat de PTO specifiek is voor een aandoening/behandeling zal de terugkoppeling bijna altijd per 
specialisme (behandelgroep) plaatsvinden en bijna nooit ziekenhuisbreed. Steeds vaker zijn de 
conclusies dezelfde en levert deze meting steeds minder aanleiding tot significante verbeteringen.  
Rastegar-Mojarad, M.J., Ye,Z., Wall, D., Murali, N. & Lin, S.M. (2015) geven aan dat de klachten die 
patiënten via 'social media' delen een uitgebreidere maar inhoudelijk goede reflectie is van wat 
onderzoekers ook uit de PTO halen. Hetzelfde onderzoek toont aan dat 72% van alle 
internetgebruikers internet raadplegen voordat ze zelf naar een arts gaan of een behandeling 
krijgen. Dit gedrag zal de toekomstige verwachtingen en tevredenheid van de patiënt kunnen 
beïnvloeden. Greaves, F., et.al. (2013) heeft onderzocht dat de kwaliteit van de data die via 'social 
media' wordt verzameld minder goed bruikbaar is om er zorg processen mee te verbeteren. Maar 
daar staat tegenover dat de snelheid waarmee de informatie wordt verstrekt een toekomstige 
mogelijkheid biedt om een 'early warning' systeem in te bouwen en voor slechter kan behoeden. De 
'Non Responses' wordt doorgaans gebruikt als een factor om de betrouwbaarheid van het 
onderzoek mee te bepalen. Deze wordt onacceptabel als de response-ratio te laag is.  
3. Resulterend ontwerp 
3.1. De zin van PTO  
Om deelonderzoeksvragen 1 en 2 te beantwoorden heb ik relevante internationale literatuur over 
patiënttevredenheid en patiëntervaring bestudeerd. Hierbij heb ik de focus gelegd op de 
valideerbaarheid en betrouwbaarheid van deze onderzoeken. Een belangrijk aspect is dat door 
permanente veranderingen op sociaal-maatschappelijk, intermenselijk en technologisch gebied de 
onderzoekers worden geconfronteerd met een samenwerking tussen zorgverleners, 
zorgverzekeraars, overheid en patiënten die permanent verandert en significant aan complexiteit 
toeneemt. Hierdoor wordt het steeds moeilijker om een gestandaardiseerde PTO te gebruiken als 
meetinstrument om er de kwaliteit van de zorgverlening permanent mee te verbeteren. In tweede 
instantie heb ik literatuur bestudeerd om te bepalen in welke mate de specifieke Nederlandse 
setting van invloed kan zijn op PTO. 
3.1.1. Uitvoer dataonderzoek 
Voor deze thesis worden verschillende PTO verzameld waarmee diverse patiëntengroepen zijn 
onderzocht. Met behulp van text mining zal een herclassificatie van PTO-onderzoeksvragen worden 
uitgevoerd. Hierdoor kunnen nieuwe klassen ontstaan die afwijken van de originele klassen die voor 
het primaire onderzoek zijn gemaakt. Voor de herclassificatie worden de vragen en originele klassen 
uit de oorspronkelijke PTO-vragenlijsten gebruikt. Op basis van deze vragenlijsten wordt een model 
in Weka getraind. Voor de Nederlandse taal moeten hiervoor eerst lijsten met stopwoorden, 
vervoegingen en zelfstandige naamwoorden worden gemaakt die voor de tekst voorbewerking 
gebruikt moeten worden. Als het onderzoek voorspoedig verloopt kunnen de vragen tegen een 
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getraind model dat op basis van klant-tevredenheid in plaats van patiënt-tevredenheid worden 
geclassificeerd. De samenhang tussen de vragen in een klasse wordt beoordeeld op basis van 
Cronbach's Alfa. Voor de data clustering worden de vragenlijsten gegroepeerd op basis van geslacht, 
leeftijd, demografische en sociografische gegevens van de patiënt. Om juridische redenen is het 
gebruik van herleidbare data wettelijk beperkt en wordt de maat waarin deze koppeling gemaakt 
kan worden begrensd.  
Om de relatie tussen de zorgverzekeraars en patiënttevredenheid te vinden is een zelfstandig 
onderzoek nodig. Indien echter uit de gegeven antwoorden via text mining kan worden achterhaald 
dat er een reden toe is zal dit een mooi bijkomstig resultaat van dit onderzoek zijn.  
3.1.2. Patiëntgerichtheid als onderzoeksgebied 
Patiënttevredenheid is een goede graadmeter van het 'service delivery model' van de zorgverlener. 
Als instrument om mee te sturen of als maatstaf voor de kwaliteit is het begrip echter onvoldoende 
helder gedefinieerd. Dit komt niet alleen door de afwezigheid van standaards en verschil in definities 
van begrippen maar ook door permanente culturele, sociologische, demografische, sociografische en 
technologische verandering (McMurray et al., 2016). Cleary en McNeil (1988) gaven al aan dat de 
relatie tussen patiënttevredenheid en een persoonlijke benadering sterker is dan tussen 
tevredenheid en de mate waarin aan de verwachting van de patiënt is voldaan. Zij bevalen een 
persoonlijke patiënt benadering aan die moet leiden tot betere communicatie, grotere 
betrokkenheid van de patiënt en een beter resultaat van de behandeling.  
De impact van recente ontwikkelingen die via internet en ‘social media’ in het bijzonder 
plaatsvinden is groot (Rozenblum en Bates, 2012) maar zal inhoudelijk de bruikbaarheid van de 
meting van patiënttevredenheid niet veranderen. Het verandert wel de snelheid waarmee data 
wordt gegenereerd en verzameld en het verlaagt de drempel tussen patiënten en onderzoekers. Al-
Abri en Al-Balushi (2013) geven aan dat het belangrijk is de focus van onderzoek te leggen op de 
ervaring en niet de tevredenheid van de patiënt. Volgens hen is dit een betere basis om tot een 
samenhangende strategie te komen. Hiermee kan de organisatie een bruikbaar framework voor het 
zorgverbeterplan schrijven. Uit hun onderzoek blijkt dat het moeilijk is om de kwaliteit van de zorg 
te baseren op de meting van patiënttevredenheid. Alhoewel er een relatie is tussen de opgedane 
ervaring van de patiënt en de mate waarin de verwachting vervuld is heeft de patiënt de neiging 
haar of zijn tevredenheid te overdrijven in vergelijking met de werkelijk opgedane ervaring.  
Al-Abri en Al-Balushi concluderen verder dat de voordelen van meting van patiënttevredenheid in 
grote mate rust op een standaardisering van een kwalitatieve onderzoeksmethode. De ontwikkeling, 
test en gebruik van een standaard is in hun ogen een voorwaarde om de meting van tevredenheid 
als een goede reflectie van de kwaliteit van de zorg te laten zijn. 
McMurray et al. concluderen dat de vragenlijst een cocreatie moet worden van een multidisciplinair 
team met het doel om een verbetering van de kwaliteit van het leven van de patiënt te bereiken. 
Hierdoor combineren de verschillende disciplines de vragenlijst tot een multi disciplinaire standaard.  
 
Internationaal is de algemene trend de laatste jaren geweest om gestandaardiseerde vragenlijsten 
te ontwikkelen die een mix aan onderwerpen bevatten waarmee de ervaring en/of de tevredenheid 
van de patiënt wordt gehouden tegen het resultaat dat de medische behandeling (PROM). In 
verschillende landen in de wereld zijn hiervoor landelijke of regionale vragenlijsten ontstaan met 
allen dezelfde basisbehoefte en hetzelfde doel. 
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3.1.3. Patiëntgerichtheid in een Nederlands setting  
 
Kwalitatief onderzoek naar de kwaliteit van de zorg met behulp van PTO is ook in het Nederlandse 
zorggebied complex gebleken (Rademakers, Triemstra, Hendriks en Zuidgeest, 2008). Dit komt niet 
alleen door de problemen die het opstellen en uittesten van een enkelvoudige vragenlijst, die 
voldoende sensitief is om de verschillen aan te tonen, met zich meebrengen. Waarschijnlijker is dat 
de verschillen in de kwaliteit van de zorg tussen verschillende zorginstellingen - vanuit het 
perspectief van de patiënt die specifieke behandeltrajecten ondergaat - gering is. 
Om onderzoek te doen naar de externe validiteit van de meting is de ontwikkeling van aparte 
vragenlijsten per sector, groep aanbieders, aandoening of medische ingreep volgens hem 
noodzakelijk. De vraag rijst hoeveel verschillende vragenlijsten ontwikkeld moeten worden om 
voldoende discriminerend te kunnen zijn om de kwaliteit van zorg ermee te kunnen meten. 
Krol (2015) heeft in zijn onderzoek de complexe Nederlandse relatie tussen patiënt, zorgverzekeraar 
en zorgverlener en de validiteit van de meting geduid in Nederland. Hij geeft aan dat het belangrijk is 
dat we validiteit in de context van de stakeholder plaatsen. Omdat stakeholders in de zorg 
verschillende doelen kunnen nastreven hechten ze ook andere belangen aan patiëntervaring. Hieruit 
blijkt dat ook in Nederland de behoefte ontstaat om een alles overkoepelende gestandaardiseerde 
vragenlijst te ontwikkelen. De discussie gaat, evenals in de rest van de wereld, over de 
standaardisering van de verschillende vragenlijsten en waar de breuklijnen aangebracht moeten 
worden. Eén aspect blijft onderbelicht. Dat is de rol van de zorgverzekeraar. Nederland heeft sinds 
2003 een vrije markt voor zorgverzekeraars. Dit levert een situatie op waarin de invloed van de 
zorgverzekeraar op de tevredenheid van de patiënt niet direct is. 
 
Figuur 2, drie stakeholders en invloed van zorgverzekeraar op tevredenheid 
 
Om de omvang van de studie te beperken is het verstandig de focus te leggen op de directe of 
indirecte invloed die zorgverzekeraars kunnen hebben op de ervaring of tevredenheid van patiënten. 
Omdat de internetpenetratie in Nederland tot een van de hoogste van Europa hoort kan ‘social 
media’ worden gebruikt worden gebruikt worden gebruikt een significant belangrijkere rol spelen in 
de meting van patiënttevredenheid dan we tot nu uit onderzoek weten.  
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3.2. De waarde van data en text mining 
Ten behoeve van deelonderzoeksvragen 3 en 4 is het volgende in de literatuur gevonden. De wijze 
waarop PTO-data wordt verzameld en de structuur van PTO-data verandert snel. De PTO biedt naast 
kwalitatieve en kwantitatieve schalen (gestructureerde data) ook vaker ruimte voor vrije tekst 
(ongestructureerde data) in de vorm van klachten of opmerkingen. Verder wordt ook steeds meer 
rekening gehouden met data die zorgverleners ontvangen via schriftelijk/mondelinge klachten of 
opmerkingen die worden verspreid via ‘social media’. Deze bronnen zullen niet meegenomen 
worden in dit onderzoek en buiten beschouwing worden gehouden. 
Verder neemt de hoeveelheid data die we verzamelen met betrekking tot PTO explosief toe. Dit 
geldt niet alleen voor de type PTO - er zijn steeds meer lijsten nodig om voldoende discriminerend 
onderzoek te kunnen doen - maar ook de frequentie waarmee zorgverleners de PTO willen 
uitvoeren neemt toe. Dit stelt de zorgverlener in staat om de veranderingen in de 
zorgverlenersprocessen beter te volgen. Een andere reden voor de data-aanwas is de groeiende 
behoefte om zorgverleners onderling te vergelijken. Een belangrijk onderdeel waarop de vergelijking 
plaatsvindt is de tevredenheid van de patiënten. Dit zorgt ervoor dat naast de zorgverleners ook 
patiëntenorganisaties, zorgverzekeraar en de overheid behoefte hebben om hun eigen standaard 
voor PTO te ontwikkelen.  
Om de wildgroei en bruikbaarheid van PTO-data te optimaliseren zoeken veel zorgverleners naar 
geëigende oplossingen. LaVela (2014) geeft aan dat de variatie in PTO-metingen zo groot is dat een 
standaard evaluatiemethode, waarmee de kwalitatieve en kwantitatieve data uit PTO kan worden 
aangepakt om tot een totaalbeeld te komen, onmogelijk is. Scholtes (2009) beschrijft de 
bruikbaarheid van text mining om toegevoegde waarde te bieden aan wetenschappelijk onderzoek 
met b.v. 'topic mining', 'sentiment mining' of informatie visualisatie een significante. Voutilainen 
(2014) heeft op basis van data clustering van de PTO-vragenlijsten en classificatie van de 
antwoorden door middel van SOM een bruikbare oplossing voor dit specifieke probleem 
beschreven. Paul, Wallace en Dredze (2013) maken gebruik van geavanceerde text mining 
technieken om modellen te ontwikkelen voor 'topic mining' en 'sentiment mining' op basis van 








Met dit onderzoek wil ik aantonen dat het mogelijk is om PTO met meerdere specifieke doeleinden 
op objectieve wijze kunnen worden gecombineerd. Hiermee kan worden aangetoond dat met 
behulp van verkennend secundair dataonderzoek nieuw ziekenhuisbreed inzicht kan worden 
verschaft in zorgprocessen. De complexiteit van dit onderzoek ligt in de zeer nauwkeurige 
(herhaaldelijke) behandeling van alle facetten van de dataverwerking.  
Jammer genoeg was de Studentenversie van SPSS Modeler niet voorzien is van het package voor text 
mining. Daarom heb ik voor deze activiteiten gebruik gemaakt van Weka. Voor de specifieke 
berekening van Cronbach's Alfa heb ik gebruik gemaakt van SPSS statistical analysis.  
 
In eerste instantie worden primaire onderzoeken verzameld waarmee de tevredenheid of ervaring 
van patiënten werd onderzocht in Het Elkerliek ziekenhuis in Helmond. Hiervoor heb ik van de 
afdeling Kwaliteit en Veiligheid meerdere PTO onderzoeken (bloedafname, dialyse, klinische en 
poliklinische patiënten) uit verschillende jaren (2014, 2015 en 2016) gekregen.  
In eerste instantie moeten de woorden in de vragen door een verwerkingsproces worden behandeld 
om ze bruikbaar te maken voor bewerking in de text mining programma. Dit betekent dat de 
werkwoorden tot de stam teruggebracht worden, de zelfstandig naamwoorden enkelvoudig worden 
gemaakt en de stopwoorden uit de tekst worden verwijderd. Omdat deze ‘vertaler’ voor de 
Nederlandse taal niet eenvoudig beschikbaar is heb ik een eigen ‘tekst-voorbereider’ gebouwd om 
de set met vragen te behandelen.  
 
De vragen in de vragenlijsten zijn door de initiële onderzoekers gegroepeerd onder een kop als ‘de 
bejegening door de arts’, ‘ontvangst aan de balie’ of ‘ontslag uit het ziekenhuis’. Deze classificatie 
heb ik gebruikt om het text mining-programma te trainen. Op basis van dit train-model heb ik 
uiteindelijk de vragen van mijn onderzoek geclassificeerd.  
 
Het leermodel voor de herclassificatie heb ik gebaseerd op een J48-decision tree algoritme. Dat is de 
Weka variant op het C4.5 data clustering algoritme waarbij een verzameling (woorden) zodanig 
wordt gesplitst dat een optimale ‘decision tree’ ontstaat op basis van het optimaliseren van 
‘knowledge gain’ en 'entropie'. De beslisboom wordt vervolgens beknopter gemaakt door de boom 
door middel van een ‘post-pruning’-algoritme takken te verwijderen. De betrouwbaarheid van dit 
model wordt met behulp van 'het oppervlak onder de ROC' bepaald. Deze factor heeft een waarde 
tussen 0 en 1. Ze wordt daarom in percentages weergegeven. Dit is een waarde die een verhouding 
geeft tussen True Positive (TP) en de False Positive (FP) waarden. Deze getallen zijn afkomstig uit de 
'confusion matrix' die door Weka automatisch wordt berekend bij het trainen van een model. In 
Bijlage 2 staat een resultaat voor de betrouwbaarheid van het geleerde model. Dit leerproces heb ik 
gecontinueerd totdat de vragen niet meer van klasse veranderen. Omdat de teksten via een eigen 
verwerker (pre processor) zijn gestandaardiseerd gebruik ik alleen de IDF/TF-optie als extra functie 
bij de modellering van de ‘text-to-word-vectors’ die van de vragen wordt gemaakt. De opties om de 
werkwoorden terug te brengen tot de stam, meervouden terug te brengen tot enkelvouden en 
stopwoorden te verwijderen (“Stemming, Lemmatization and Stopwords”) zijn hierdoor overbodig 
omdat deze functies zijn overgenomen door de preprocessor-stap. Jammer genoeg beschikt de 
gebruikte Weka versie niet over de Nederlandse bibliotheek voor “Stemming, Lemmatization and 
Stopwords”. Om te voorkomen dat een Engelse versie van “Stemming, Lemmatization and 
Stopwords” wordt geactiveerd wordt deze optie uitgezet. 
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Nadat een nieuwe indeling van de vragen heeft plaatsgevonden wordt de interne validiteit tussen de 
nieuwe clusters met vragen met behulp van Cronbach’s Alfa bepaald. Hiermee wordt de maat 
bepaald waarmee de verschillende vragen bij elkaar kunnen worden gezet en gegroepeerd. Met 
Cronbach's Alpha kunnen we aantonen dat de vragen die hetzelfde concept of perspectief 
beschrijven ook bij elkaar horen. Voordat deze functie gebruikt kan worden moeten de vragen 
omgecodeerd worden naar getalwaarden. Hiervoor is een universele omcodeertabel gebruikt zodat 
de verschillende antwoorden uit alle PTO uniform kunnen worden omgezet. (Zie bijlage 4) 
  
Nadat de nieuwe classificatie van de vragen heeft plaatsgevonden, is op basis hiervan een nieuwe 
‘verzamelklasse' bepaald waarin meerdere klassen zijn gegroepeerd. Met behulp van een clustering 
analyse wil ik op zoek gaan naar nieuwe inzichten. De antwoorden op de verschillende vragenlijsten 
worden 'samengevoegd' op basis van identiek geslacht, leeftijd(sgroep) en jaar van het onderzoek. 
Hiermee probeer ik de samenhang tussen de verschillende ondervraagden te borgen. Een nieuw 
probleem dat daarmee wordt geïntroduceerd betreft de non-responses. In SPSS modeler wordt 
gebruik gemaakt van een 'Auto Data Prep' functie. Deze functie biedt de mogelijkheid om missende 
waarden te vervangen en hiermee wordt kwantitatieve data vervangen door het gemiddelde, 
nominale velden door de modus en ordinale data door de mediaan. Voor dit onderzoek wordt deze 
optie aangezet.  
 
Om nieuwe inzichten te verschaffen wil ik, na de herclassificatie van de vragen, de antwoorden op 
deze vragen op specifieke kenmerken groeperen. Hiermee kunnen we zien of de antwoorden in een 
nieuwe 'context' ook tot andere inzichten leiden. Om op basis van deze data een geschikt cluster 
algoritme te gebruiken is in SPSS modeler een ' Auto Cluster Analyzer' aanwezig. Hiermee wordt 
bepaald welke van de drie methoden: K-value, Kohonen (SOM) of two-step het beste resultaat 
oplevert. SPSS modeler bepaalt op basis van de Silhouette-factor welk algoritme het meest geschikt 
is. De Silhouette -factor geeft aan in welke maat de items in een cluster met elkaar samenhangen. 
Omdat met K-value en SOM de meeste items volledig kunnen worden verwerkt tot clusters geef ik 
aan deze twee de voorkeur. In de two-step clustering blijven - van de originele vragenlijsten met 
duizenden antwoorden - enkele clusters met daarin slechts tientallen antwoorden over. Een 
voordeel is dat K-value en Two-step óók met de SPSS Statistical software kan worden bepaald. Voor 
het maken van een SOM is meer rekenkracht nodig. Een ander aandachtspunt is dat een SOM 
moeilijker is te presenteren. Het aantal clusters is niet vooraf bekend en kan snel te veel zijn voor 
een goede presentatie. 
Vanwege de omvang van dit onderzoek en de beperkte tijd wil ik de dataclustering richten op vragen 
die voornamelijk de relatie tussen patiënt en ziekenhuis betreffen. Daarom wil ik in de cluster 
analyse alleen een beperkt aantal groepen meenemen. Deze zijn:  
- 'Artsen en andere specialistische zorgverleners; 
- 'Onderzoek en behandeling'; 




5.1. Vragenlijsten onderzoek 
5.1.1. Inventarisatie van de vragenlijsten 
 
Op basis van vijf enquêtes over meerdere jaren wil ik de classificatie van de vragen opnieuw 














Vragenlijst CQI Ziekenhuisopname  50 1.128 
194 3.150 Vragenlijst CQI Poliklinische zorg  71 1.955 
Vragenlijst CQI SEH  73 67 
2015 
Enquête AKL jan-juni  24 119 
145 3.487 Vragenlijst CQI Poliklinische zorg  71 2.259 
Vragenlijst CQI Ziekenhuisopname  50 1.109 
2016 
Enquête Afdeling Dialyse  61 41 
182 2.814 Vragenlijst CQI Poliklinische zorg  71 1.772 
Vragenlijst CQI Ziekenhuisopname  50 1.001 
Tabel 1, Lijst met vragenlijsten per jaar en aantallen. In totaal zijn er 279 unieke vragen. 
5.1.2. Originele classificatie van de vragen per vragenlijst 
De vragen van de PTO zijn geplaatst in specifieke groepen waar de onderzoeker van het PTO in 
geïnteresseerd was. Per groep zijn een aantal vragen opgenomen. In tabel 2 staan deze vragenlijsten 
met de groepen en het aantal vragen, 
Type_vragenlijst Originele klasse Totaal 























































































Tabel 2, Lijst met originele klassen waarin de vragenlijsten zijn verdeeld met aantallen.  
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5.1.4. Herclassificatie en beoordeling van interne validiteit 
Na de herclassificatie is de interne validatie bepaald op basis van Cronbach's Alfa. Om het aantal 
hoofdroepen te beperken worden de nieuwe klassen in een gering aantal verzamelklassen 
samengevoegd. In tabel 3 zijn deze genoemd met de aantallen vragen die daaronder in verschillende 















Tabel 3, Lijst met verzamelklassen waarin de nieuwe klassen worden gegroepeerd 
5.1.5. Samenvoegen van de enquêtes 
De ondervraagden van de PTO verschillende onderdelen van het ziekenhuis hebben bezocht en/of 
hebben verschillende typen medische zorgactiviteiten ondergaan. Daarom is het incorrect om de 
vragenlijsten naast elkaar te plaatsen als ze voor een K-value analyse worden aangeboden. Daarom 
zullen de antwoorden uit de enquêtes worden gegroepeerd naar geslacht, leeftijd of demografie.  
5.2. Text mining 
5.2.1. Tekst voorbereiding 
Voor de opschoning van de teksten wordt een nieuwe database opgezet waarin de volgende 
vertalingen mogelijk worden gemaakt waardoor de tekst beter bruikbaar worden voor de text 
mining: 
• Stopwoorden, worden uit de tekst gefilterd waardoor de aangeboden teksten kernachtiger 
worden. Hiervoor wordt een gebruikelijke lijst voor Nederlandse woorden gebruikt; 
• Stammen en lemmatiseren, hierdoor worden alle werkwoorden naar de stam (eerste 
persoonsvorm enkelvoud in de tegenwoordige tijd) terug herleid.; 
• Zelfstandige naamwoorden, worden omgevormd naar een enkelvoud ervan zonder lidwoord.  
5.2.2. Verwerkingsmethode 
Voor het maken van een leermodel maak ik gebruik van een decision-tree algoritme dat snel en 
efficiënt een groeiende beslissingsboom kan creëren. Ik heb daarvoor goede ervaring met het C4.5 
algoritme. Ik wil dit algoritme ook voor dit onderzoek gebruiken dat op basis van een maximalisering 
van de 'information gain' functioneert. Voor de verwerking van teksten via een ‘string-to-word-
vector’ gebruik ik daarom de ‘J48-decision tree classification’. Dit algoritme is de Weka variant op 
het C4.5 algoritme. De beslisboom wordt vervolgens beknopter gemaakt door deze boom door 
middel van een ‘post-pruning’ (verwijderen van takken) methode te bewerken. De opties IDF/TF en 
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Normalization staan aan. Hierdoor zal het gewicht van de woorden in de volledige set vragen en per 
zin modelmatig worden gecorrigeerd. 
 
In Weka wordt een model geleerd dat vanuit ‘de vragen uit de vragenlijsten’ naar de output ‘klasse 
waar de vraag onder valt’ kan komen. Dit wordt gedaan op basis van een training-set dat bestaat uit 
vragen en klassen waar ten behoeve van primair dataonderzoek de vragen onder waren 
gegroepeerd. Als de enquêtevragen aan dit geleerde model worden onderworpen, dan berekent 
Weka de nieuwe klasse waar de vraag onder wordt verwacht te vallen (voorspelling). De software 
maakt een 'confusion matrix' die een indicatie geeft voor de betrouwbaarheid van de verwachting. 
In de 'confusion matrix' wordt aangegeven hoeveel werkelijke juiste (TP) en werkelijke foute (FP) 
voorspellingen er uit de test zijn gekomen. 
5.2.3. Gebruikte softwareproducten (tooling) 
Voor dit onderzoek maak ik gebruik van Weka (3.8.1), SPSS (versie 22) en SPSS Modeler (versie 18). 
Jammer genoeg was de Studentenversie van SPSS Modeler niet voorzien is van de package voor text 
mining. Daarom heb ik voor deze activiteiten gebruik gemaakt van Weka. Ik heb met SPSS Modeler 
de clustering van de data uitgevoerd. SPSS Statistics heeft echter niet de mogelijkheid om een SOM 
te maken. Voor de specifieke berekening van Cronbach's Alfa heb ik gebruik gemaakt van SPSS 




6.1. Herclassificatie van vragen op basis van text mining 
Omdat de set met vragen gering is heb ik meerdere leermethoden toegepast. In eerste instantie heb 
ik de vragen van de grootste PTO gebruikt om een train-model te maken. Dit leverde een model op 
dat een te geringe betrouwbaarheid had. Hierna heb ik alle vragen uit PTO gebruikt (279) als 
training-set en heb het train-model gebruikt om dezelfde set te herclassificeren. Het leverde een 
nieuwe classificering op die een hogere betrouwbaarheid had. Door dit proces te herhalen totdat de 
confusion matrix stabiel was heb ik de uiteindelijke lijst met herclassificatie gekregen. 
6.1.1. Resultaten van data classificatie 
De vragen zijn in eerste instantie ondergebracht in de originele (oude) klassen, zie tabel 4. Na een 
aantal leercycli verschuiven de vragen naar een andere klasse. In bijlage 1 tabel 1 is de 
betrouwbaarheid van het getrainde model in een tabel weergeven. Op basis van dit getrainde model 
worden de vragen geclassificeerd. Het resultaat van deze wijziging is in tabel 4 zichtbaar. In de kolom 
'Waarschijnlijkheid’ staat de waarde voor de betrouwbaarheid van de bepaling. Deze waarde is het 
product van alle betrouwbaarheidswaarden uit alle leercycli. In tabel 4 staan 125 vragen die 
verschoven zijn van klasse. De overige 154 zijn in hun eigen klasse gebleven. Een belangrijke 
bevinding is dat in dit proces een aantal klassen zijn samengevoegd. De groepen: 'behandeling of 
consult', 'diëtist', 'het opnamegesprek', 'introductie', 'pijn', 'samenwerking', 'tot slot', 'uw gegevens', 
'uw totaaloordeel', 'uw verblijf in het ziekenhuis', 'verpleegkundigen', 'zorg door artsen', 'zorg door 
verpleegkundige tijdens uw opname' zijn vervallen en de vragen die eronder hingen zijn opgenomen 
in andere groepen. Dit betekent dat er een samenvoeging heeft plaatsgevonden. In Bijlage 3, tabel 2 
staan de afzonderlijke vragen die de basis zijn voor tabel 4 in bijlage 3. De herclassificatie en het 
vervallen van klassen is een kernbijdragen van dit onderzoek omdat uit de herclassificatie een 
samenhangend ziekenhuisbreed inzicht wordt gemaakt uit verschillende PTO onderzoeken. 
6.2. Groepering van nieuwe klassen in verzamelklassen 
6.2.1. Interne validiteit 
Als de vragen in de nieuwe klassen worden samengevoegd onder de verzamelklasse dan kan de 
interne validiteit worden berekend over deze groepen. Onder de verzamelklassen zijn vragen uit de 
verschillende vragenlijsten samengevoegd. Om te bepalen of deze vragen samengevoegd mogen 
worden om één verzamelklasse te vormen is over deze items Cronbach’s Alfa bepaald. In tabel 5 is 
het resultaat hiervan te zien. Voor de verzamelklassen ‘Arts of andere Specialist’, ‘Communicatie en 
Ontvangst’, ‘Onderzoek en Behandeling’, ‘Waardering’, ‘Ziekenhuis en zorgverlening’ en 
‘Zorgverleners’ is de waarde voor Cronbach’s Alfa redelijk (0,614) tot hoog (0,926).  
Na de herclassificatie blijven twee verzamelklassen met een slechte Cronbach’s Alfa over, dat zijn de 
verzamelklassen ‘algemeen’ en ‘Over Uzelf’. Dat is niet verwonderlijk omdat de primaire 
onderzoeken voor verschillende typische patiënten bedoeld was (dialyse, bloedprikken, SEH of 
opnames). De ondervraagden en de afzonderlijke algemene aspecten van deze ondervraagden is zo 
gevarieerd dat er verschillende vormen van ‘algemeen’ en ‘Over Uzelf’ gedefinieerd moeten worden. 
Verder is zichtbaar dat de samenvoeging van de vragen onder de verzamelklasse ‘Ziekenhuis en 
Zorgverlening’ discutabel is. De oorzaak hiervan is dat allerlei ziekenhuis gerelateerde vragen over de 
ontvangst, het parkeren, de bereikbaarheid als de behandeling aan de balie bij elkaar zijn gebracht. 
De groei van Alfa na verwijdering van items uit deze groep blijft minimaal. Ik heb besloten om deze 
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verzamelgroep in stand te houden. Voor de vervolganalyse van de antwoorden heb ik deze groep 
buiten beschouwing gelaten. 
 




























onderzoek_en_behandeling onderzoek_en_behandeling 32 0,677 
Over_Uzelf 
inspraak_patient 1 Geen  
bepaling 
 mogelijk over_uzelf 47 
Waardering 
totaaloordeel 4 
















Tabel 5, Lijst met Verzamelklassen en de Cronbach's Alfa. 
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6.3. Ziekenhuisbrede inzicht na data clustering analyse 
Nadat de verschillende klassen zijn bepaald en op interne validiteit zijn beoordeeld kan de data in 
SPSSS modeler verwerkt worden. De data is gegroepeerd op geslacht en leeftijd en biedt daarom 
een samenhangend geheel vanuit deze perspectieven. In Figuur 3, 4 en 5 is te zien dat in deze 
verzamelklasse vragen uit verschillende vragenlijsten zijn verzameld. De kernbijdrage van de 
dataclustering bestaat uit het feit dat de antwoorden op de vragen - die in een nieuwe 
samenhangende verzameling uit verschillende vragenlijsten (patiëntgroepen) zijn gemaakt -
organisatiebrede inzichten verschaffen. De samenhang tussen de vragenlijsten wordt bepaald op 
basis van leeftijd en geslacht. Hierdoor kan een analyse worden gemaakt waarbij de waardering van 
de patiënten wordt gerelateerd aan vragen in dezelfde klasse uit andere PTO-vragenlijsten. Zo 
kunnen - met deze analyse - de antwoorden en waarderingen van patiënten die een polibezoek 
hebben gehad worden gekoppeld aan de patiënten die een dialyse, bloedafname, 
borstweefselonderzoek of een klinische episode hebben gehad. Ook dit is een kernbijdrage van dit 
onderzoek. Navolgende data cluster analyses tonen namelijk aan dat het mogelijk is om 
ziekenhuisbrede inzichten te verschaffen uit de afzonderlijke PTO. 










Tabel 6, tabel waarmee de clustering van de antwoorden t.a.v. de 'artsen en andere specialistische zorgverleners' wordt 
getoond. 
 
Tabel 6 geeft aan dat de hele verzameling van antwoorden op vragen die de 'arts of andere 
specialist' omschrijven in vijf clusters is verdeeld. In figuur 3 is in horizontale richting voor elke regel 
één cluster weergegeven. In verticale richting is het antwoord op de vraag weergegeven. Deze 
weergave is in de vorm van een staafgrafiek of een curve. In de staafgrafieken is de maat voor 
tevredenheid of accordering weergegeven. Deze is geordend van links naar rechts van 'zeer 
tevreden' naar 'zeer ontevreden'. De laatste betreft 'niet van toepassing' of ' geen mening'. In de 
waarderingsgrafieken is van links naar rechts de waardering geordend van '0' tot '10'. In de gekozen 
weergave worden onderling de verhoudingen gebruikt bij deze antwoorden. Dat betekent dat in 
verticale lijn de som van alle delen 100% van alle antwoorden is.  
 
Cluster Percentage Aantal Opmerking Rijnummer in figuur 3 
cluster 1  33,4 % 1.999 grootste cluster 1 
cluster 2 12,1 % 726  4 
cluster 3 6,7 % 403 kleinste cluster 5 
cluster 4 24,2 % 1.451  2 
cluster 5 23,5 % 1.409  3 
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Figuur 3, K-value analyse van ‘Artsen en andere specialistische zorgverleners'  
 
In Figuur 3 valt op dat 81,1% van de patiënten (cluster 1+4+5) tegenover 12,1 % van de patiënten (cluster 2) doorgaans een hogere waardering (vragen 
5.56, 5.57, 4.36, 4.35 en 4.50) voor het ziekenhuis en de polikliniek geeft. Het verschil hierbij is dat het grote deel van de patiënten (vragen 4.10, 4.11, 4.9) 
aangeeft dat de informatie van de artsen, de begrijpelijke uitleg en de tijd die de artsen hadden voor de patiënten duidelijk beter is. Dit wordt nogmaals 
bevestigd door 33,4 % van de patiënten (cluster 1) - die de vragen over het geven van uitleg door de artsen 5.23, 5.25 5.26, 5.27 en 5.28 positief 
beantwoord hebben - ook een positievere waardering aan de polikliniek gaven (vraag 5.56). Verder blijkt dat 12,1% (cluster 2) van de ondervraagden de 
arts minder bekwaam vindt (vraag 5.22) en/of dat de arts te weinig tijd spendeerde aan de patiënt (vraag 5.19, 5.20 en 5.21).  
 
Het ziekenhuisbrede inzicht is dat alle patiëntengroepen (cluster 5) die een hogere waardering geven op alle gebieden duidelijk aangeven dat ze voldoende 
aandacht en uitleg van de artsen hebben gekregen tijdens hun opname of polibezoek. Aan de andere kant zijn patiënten ziekenhuisbreed ontevreden 
(cluster 2) als ze de aandacht missen. In de clusters 1 en 4 is een mix van positieve waardering door poli patiënten en gemiddelde waardering door de 
opname patiënten zichtbaar. De clusters 5, 2 en 3 betreft jongere patiënten dan de clusters 1 en 4 (vraag 2.23). Hieruit blijkt dat jongere patiënten een 















Tabel 7, tabel waarmee de clustering van de antwoorden t.a.v. de 'onderzoek en behandeling' wordt getoond. 
 
Tabel 7 geeft aan dat de hele verzameling van antwoorden op vragen die de onderzoek en 
behandeling' omschrijven in vijf clusters is verdeeld. In figuur 4 is in horizontale richting voor elke 
regel één cluster weergegeven. In verticale richting is het antwoord op vraag weergegeven. Deze 
weergave is in de vorm van een staafgrafiek of een curve. In de staafgrafieken is de maat voor 
tevredenheid of accordering weergegeven. Deze is geordend van links naar rechts van 'zeer 
tevreden' naar 'zeer ontevreden'. De laatste betreft 'niet van toepassing' of ' geen mening'. In de 
waarderingsgrafieken is van links naar rechts de waardering geordend van '0' tot '10'. In de gekozen 
weergave worden onderling de verhoudingen gebruikt bij deze antwoorden. Dat betekent dat in 
verticale lijn de som van alle delen 100% van alle antwoorden is. 
Cluster Percentage Aantal Opmerking Rijnummer in figuur 5 
cluster 1 25,2% 1597 grootste cluster 2 
cluster 2 15,3% 918  3 
cluster 3 9,5% 570 kleinste cluster 1 
cluster 4 28,0% 1678  5 
cluster 5 22,0% 1315  4 
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Figuur 4, K-value analyse van ‘Onderzoek en behandeling’  
 
Uit de K-value analyse (figuur 4) van de ‘Onderzoek en Behandeling’ blijkt dat de 46,8% van de patiënten (de clusters 2+5+4) de tijd en aandacht die ze van 
artsen en ander medisch personeel ontvingen doorgaans positiever waarderen (vraag 5.56) dan de clusters 3+1 . Ook is zichtbaar dat de waardering voor 
het hele ziekenhuis (vraag 4.35 van cluster 2) lager scoort als de verwijzingen naar andere zorgverleners in het ziekenhuis of de aansluiting van de 
behandelingen door andere zorgverleners niet op elkaar aansloten. Opmerkelijk is dat de verstrekking van informatie over levensstijl, de behandeling of 
advies over de aandoening (vraag 5.52) weinig invloed heeft op de bepaling van de clusters en over alle clusters bijna gelijkelijk is verdeeld.  
 
Het ziekenhuisbrede inzicht is dat patiëntengroepen (cluster 3) die een lagere waardering geven voor de poli vanwege de moeizame verwijzingen en/of 
aansluiting met andere behandeling een gemiddelde waardering geeft voor de opnames en een slechte tot gemiddelde waardering voor de SEH of de 
17 
baliemedewerker. Het beleid ten aanzien van ‘Onderzoek en behandeling’ leidt ziekenhuisbreed tot een slechtere waardering voor poli, opname, balie en 
SEH (cluster 1). Dit blijkt voornamelijk te worden veroorzaakt door problemen met de verwijzingen en/of aansluiting met andere behandeling. Zie de 
verschillen tussen 5.4 en 5.43 over de clusters 3 en 1. 
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Tabel 8, tabel waarmee de clustering van de antwoorden t.a.v. de 'communicatie en ontvangst' wordt getoond. 
 
Tabel 8 geeft aan dat de hele verzameling van antwoorden op vragen die de 'communicatie en 
bejegening' omschrijven in vijf clusters is verdeeld. In figuur 5 is in horizontale richting voor elke 
regel één cluster weergegeven. In verticale richting is het antwoord op de vraag weergegeven. Deze 
weergave is in de vorm van een staafgrafiek of een curve. In de staafgrafieken is de maat voor 
tevredenheid of accordering weergegeven. Deze is geordend van links naar rechts van 'zeer 
tevreden' naar 'zeer ontevreden'. De laatste betreft 'niet van toepassing' of 'geen mening'. In de 
waarderingsgrafieken is van links naar rechts de waardering geordend van '0' tot '10'. In de gekozen 
weergave worden onderling de verhoudingen gebruikt bij deze antwoorden. Dat betekent dat in 
verticale lijn de som van alle delen 100% van alle antwoorden is.  
Cluster Percentage Aantal Opmerking Rijnummer in figuur 5 
cluster 1 25,5% 1.525  2 
cluster 2 46,1% 2.764 grootste cluster 1 
cluster 3 13,3% 799   
cluster 4 5,4% 321 kleinste cluster  
cluster 5 9,7% 580   
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Figuur 5, K-Value analyse van ‘Communicatie en bejegening' 
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Uit de K-value analyse (figuur 5) van de ‘Communicatie en bejegening’ data blijkt dat 46,1 % van de 
patiënten (cluster 2) ongevoelig is voor verstrekking van informatie en geen positieve of negatieve 
waardering toont (vragen 4.35, 4.36 en 5.56). Ondanks alle inzet van de medewerkers om informatie 
te verschaffen (vragen 5.9, 5.45 en 5.39) waardeert deze groep dat niet significant hoger of lager. 
Duidelijker zijn de verschillen tussen clusters 1+5 (35,2 %) en clusters 3+4 (18,7 %) als de waardering 
voor het ziekenhuis of voor de afdeling wordt bekeken. Uit een vergelijking van deze clusters blijkt 
wel degelijk dat de interesse van het verplegend personeel (4.18, 4.19, 4.20 en 4.23) en verstrekken 
van informatie over het behandeltraject of medicatie een positieve invloed heeft op de waardering 
(vragen 4.35 en 4.36). De cluster 3+4 zijn beduidend negatiever over de organisatie en geven aan bij 
hun opname minder konden meebeslissen over zaken die zijn belangrijk vonden (vraag 4.25). Verder 
vonden deze clusters dat de informatie over medicatie wijziging en bijwerkingen onvoldoende 
duidelijk was (vraag 4.23 en 4.24).  
 
Het ziekenhuisbrede inzicht is dat op dit gebied het niet mogelijk is om op álle vragenlijsten een 
hoge of lage waardering te krijgen. Uit de verschillende clusters is het niet mogelijk om een 
eenduidige oorzaak te vinden voor een trend in de waardering.  
• In cluster 1 wordt een hoge waardering voor opname (4.35 en 4.36) en hoge waardering voor 
poli (5.56) afgewisseld met een lage waardering voor de SEH (3.61) en een gemiddelde 
waardering voor de verpleegkundige (1.24). 
• In cluster 5 wordt een hoge waardering voor opname (4.35 en 4.36) en lage waardering voor poli 
(5.56) afgewisseld met een hoge waardering voor de SEH (3.61) en een lage waardering voor de 
verpleegkundige (1.24). 
De overeenkomst is dat de communicatie tussen patiënten, het verplegend personeel en de 
specialisten goed verliep. Het verschil is dat ze ontevreden zijn over de poli omdat ze langer dan 15 
minuten moesten wachten (5.11) of onvoldoende op de hoogte werden gehouden over het verloop 
van de wachttijd (5.13). Een ander verschil tussen deze clusters geeft aan dat ook de hoedanigheid 
van poli (5.15) mede de waardering bepaalt. 
• In cluster 3 wordt een lage waardering voor opname (4.35 en 4.36) en hoge waardering voor poli 
(5.56) afgewisseld met een lage waardering voor de SEH (3.61) en een lage waardering voor de 
verpleegkundige (1.24). 
• In cluster 4 wordt een lage waardering voor opname (4.35 en 4.36) en lage waardering voor poli 
(5.56) afgewisseld met een hoge waardering voor de SEH (3.61) en een hoge waardering voor de 
verpleegkundige (1.24). 
De overeenkomst is dat de communicatie tussen patiënten, het verplegend personeel en de 
specialisten slechter verliep. Het verschil is dat ze een lagere waardering voor de baliemedewerker 
hebben (5.8 en 5.9). Ook hier is zichtbaar dat de hoedanigheid van de poli (5.15) en de inrichting van 




7. Conclusies en aanbevelingen 
 
Dit onderzoek heeft een aantal opmerkelijke conclusies opgeleverd. Het toont aan dat zinvolle 
ziekenhuisbrede inzichten verschaft kunnen worden uit verschillende PTO met toepassing van 
mining technieken. 
 
De eerste kernbijdrage is dat met deze methode een objectieve herclassificatie en reductie van 
vragenklassen gemaakt kan worden. Zo zijn in dit onderzoek 49 originele groepen met 279 vragen 
tot 36 nieuwe groepen teruggebracht. 125 vragen zijn hierbij naar een nieuwe klasse gekomen en de 
overige 154 zijn in hun originele klasse gebleven. Dit toont aan dat sommige combinaties van vragen 
en vragengroepen verwarrende contexten kunnen vormen. De betrouwbaarheid van deze 
herclassificatie is hoog, de laagste waarde voor 'Area under ROC' is 94,8%. De nieuwe vragengroepen 
bieden een ziekenhuisbreed beeld over patiënttevredenheid. Dit beeld is uit meerdere 
bedrijfsperspectieven opgebouwd. Jammergenoeg was ik niet in staat om - naast voor de hand 
liggende hoofdgroepen als 'Artsen en andere specialistische zorgverleners', 'Onderzoek en 
behandeling' en 'Communicatie en bejegening' nieuwe ‘verrassende’ groepen te ontdekken. Primair 
hadden de PTO tot doel inzicht te verschaffen in patiëntgerichtheid, de houding van de 
zorgverleners en de kwaliteit van de zorg. De variatie tussen de vragen in de verschillende PTO was 
echter te gering om na de text mining nieuwe groepen te creëren. Ook bood de geanonimiseerde 
data geen mogelijkheden om dieperliggende demo- en sociografische invloeden op 
patiënttevredenheid te gebruiken in de analyse.  
 
De volgende kernbijdrage is de bevinding om toekomstige PTO te wijzigen en beter op elkaar af te 
stemmen. Hierbij denk ik aan het hernoemen en herinrichten van de vragengroepen en aan het 
herformuleren van de vragen zodat ze beter bij de vragengroepen passen. Het gebruik van machine 
learning kan bij dit proces ondersteuning bieden omdat het kan helpen de vragen objectief naar 
klassen in te delen. Een aanbeveling is verder de herleidbaarheid van de data naar demo- en 
sociografische context te vergroten om de invloed ervan beter te analyseren. 
 
De derde kernbijdrage is dat ziekenhuisbrede inzichten worden verschaft door data clustering 
analyse. Uit de K-value analyses van de groep 'Artsen en ander specialistische zorgverleners' blijkt 
dat, zoals ook in de literatuur is terug te vinden, de waardering stijgt als de patiënt meer aandacht 
krijgt en de communicatie met de patiënten beter is. Uit de K-value analyse van 'Onderzoek en 
behandeling' kan worden geconcludeerd dat ziekenhuisbreed de problemen bij verwijzingen naar 
andere zorgverleners in het ziekenhuis en de slechte aansluitingen tussen de behandelingen een 
slechtere waardering oplevert. De K-value analyse van 'Communicatie en bejegening' toont dat de 
patiënten die vonden dat ze bij opname te weinig konden meebeslissen over zaken die zij belangrijk 
vonden of onduidelijke informatie over medicatie wijziging en bijwerkingen ontvingen, een lagere 
waardering toonden. 
 
Na de herclassificatie blijven twee verzamelklassen met een slechte Cronbach-Alfa over, de 
verzamelklassen ‘algemeen’ en ‘Over Uzelf’. Dat is niet verwonderlijk omdat de primaire 
onderzoeken voor verschillende typische patiënten bedoeld was (dialyse, bloedprikken, SEH of 
opnames). De ondervraagden en de afzonderlijke algemene aspecten van deze ondervraagden is zo 
gevarieerd dat er verschillende vormen van ‘algemeen’ en ‘Over Uzelf’ gedefinieerd moeten worden. 
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Als laatste kan worden geconcludeerd dat er geen nieuwe inzichten zijn ten aanzien van de relatie 
tussen patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars. Geen van de nieuwe vragengroepen leverde 
een mogelijkheid om de rol van zorgverzekeraars ten aanzien van patiënttevredenheid te duiden. 
 
Op de hoofdonderzoeksvraag: “Hoe kunnen we nieuwe inzichten verwerven uit patiënttevredenheid-
onderzoeken met behulp van mining technieken?”, is het antwoord dat het onderzoek aantoont dat 
we ziekenhuisbrede inzichten kunnen verschaffen uit afzonderlijke PTO door met behulp van 
machine learning nieuwe klassen (herclassificatie) te bepalen en klassen te laten vervallen. Hierdoor 
ontstaan organisatiebrede klassen die een beeld schetsen over de hele organisatie. De tweede 
bevinding is dat door dataclustering toe te passen op de antwoorden we inzicht krijgen in de 
samenhang tussen de verschillende vragenlijsten. Daarmee zien we dat specifieke processen, 
werkwijzen of attitudes ziekenhuisbreed dezelfde waardering van patiënten krijgt (bijvoorbeeld 
bejegening van de arts, communicatie met de zorgverleners, verwijzing en aansluiting van 
zorgprocessen). 
Op deelonderzoeksvraag 1: "Welke verschillen zijn er in de vragenlijsten die in gebruik zijn om 
patiënttevredenheid mee te meten?", is het antwoord dat de variatie tussen de vragen in de 
verschillende PTO te gering was om na de text mining nieuwe 'verrassende' groepen te creëren. Ook 
bood de geanonimiseerde data jammer genoeg geen mogelijkheden om demo- en sociografische 
invloeden op patiënttevredenheid te gebruiken in de analyse.  
Op deelonderzoeksvraag 2: "Kunnen we met behulp van text mining, machine learning, data 
classificatie en data clustering: 
1. uit de vragen in de verschillende PTO nieuwe vragengroepen herleiden waar vragen onder 
kunnen worden geclassificeerd? 
2. nieuwe inzichten krijgen in de relatie tussen de patiënten, zorgverleners en zorgverzekeraars via 
PTO?" 
zijn de antwoorden:  
1. ja, de vragen uit verschillende tevredenheidsonderzoeken kunnen met mining technieken 
(machine learning en data classificatie) worden samengevoegd en op objectieve en 
verantwoordbare wijze worden hergroepeerd. Vervolgens kunnen (met cluster analyse) de 
responses op de vragenlijsten in betekenisvolle clusters - waarin specifieke kenmerken een 
aantoonbare samenhang hebben - worden verdeeld; 
2. nee, in de vragenlijsten waren jammer genoeg te weinig vragen waarmee de rol van de 
zorgverzekeraars zinvol kon worden geanalyseerd.  
 
Verder is het aanbevelenswaardig om in de enquêtes ook vragen over de rol van de zorgverzekeraar 
op te nemen. Hiermee kan (in de toekomst) worden achterhaald welke invloed een zorgverzekeraar 
heeft op de relatie tussen zorgverlener en patiënt. Een ander aanbeveling is een model te trainen 
met vragen uit een (compleet) andere context dan de patiënttevredenheid en patiëntervaring. Het is 
interessant om te onderzoeken wat er gebeurt als een model wordt getraind op basis van 
klanttevredenheidsonderzoeken of medewerker-tevredenheidsonderzoeken en dit model wordt 
gebruikt om de vragen uit PTO te classificeren.  
 
Als laatste is het interessant te onderzoeken of en in welke mate deze werkwijze mogelijkheden 
biedt om het complexe beeld rondom de patiënt transparanter te maken. Als we deze methode 
toepassen op de brieven en medische dossiers die artsen schrijven voor collega's over patiënten 




In september 2014 ben ik begonnen met de premaster voor de studie BPM&IT. Op 52-jarige leeftijd!  
Vanaf dat moment heb ik in een rollercoaster van studeren, huiswerk, groepsopdrachten, nieuwe 
kennis, deadlines, rubrics en nieuwe ervaringen gezeten. Een thuisstudie op academisch niveau legt 
groot beslag op de invulling van je vrije tijd. Het vraagt om een ijzeren discipline, langdurig planmatig 
werken, creativiteit en doorzettingsvermogen. Maar als ervaringsdeskundige voeg ik daar ook de 
psychische en emotionele druk aan toe. De druk die komt van een confrontatie met schijnbaar 
onoplosbare problemen, beperkte vooruitgang boeken, vallen, opstaan en ongrijpbare nieuwe 
kennis opdoen. Het is het type druk die je bij langdurige blootstelling depressief, humeurig en 
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het echte onderzoek (herhaaldelijk) hoofdbrekens op bij het verwerken van de data, het maken van 
de vertaal-database en het leren gebruiken van SPSS statistics, SPSS modeler, RapidMiner en Weka. 
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omcoderen, na evaluatie van de resultaten, zelfs meerdere keren 'anders' moest worden uitgevoerd. 
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intensief bezig geweest met Business Data Management. Ik heb de laatste jaren veel business data 
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studie BPM&IT maar ik heb absoluut niet het gevoel dat ik klaar ben met studeren. Ik overweeg de 
ingeslagen weg te vervolgen en op zoek te gaan naar een promotieonderzoek die ligt op het 
scheidingsvlak tussen datawetenschappen en gezondheidszorg. Ik zie hierin een mooie volgende 
uitdaging. Een leven lang studeren! 
 
Hierbij wil ik een speciaal woord van dank geven voor mijn afstudeerbegeleider die mij hielp, altijd 
klaar stond, richting gaf en de juiste tips op het juiste moment gaf. Dank je Rien! 
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